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reSumo
Objetivo: avaliar o resultado do trata-
mento cirúrgico de pacientes portado-
res de doenças na transição cervicoto-
rácica da coluna vertebral. Métodos: 
foram avaliados, retrospectivamente, 
20 pacientes: nove (45%) apresenta-
vam lesões traumáticas, sete (35%) 
lesões neoplásicas e quatro (20%) 
doenças degenerativas. No grupo de 
pacientes com lesões traumáticas, foi 
realizada fixação posterior em cinco 
deles (55,5%), fixação anterior em um 
(11,1%) e abordagem combinada (an-
terior e posterior) em três (33,3%). Dos 
sete pacientes com lesões tumorais, 
quatro (57,1%) foram submetidos ao 
tratamento cirúrgico pela abordagem 
combinada e três (42,8%) pela aborda-
ABStrAct
Objective: to assess the results of the 
surgical treatment of patients with 
disease in the cervicothoracic junction of 
the spine. Methods: twenty patients were 
retrospectively evaluated. Nine patients 
(45%) had traumatic lesions, seven 
(35%) neoplasic lesions and four (20%) 
degenerative arthropathies. In the group 
of patients with traumatic lesions it has 
been accomplished the posterior fixation 
in five patients (55.5%), anterior fixation 
in one patient (11.1%) and the combined 
approach (anterior and posterior) in three 
patients (33.3%). In the seven patients 
with neoplasic lesions, four (57.1%) 
underwent to the surgical treatment 
through the combined approach and 3 
(42.8%) through the posterior approach. 
reSumeN
Objetivo: evaluar el resultado del tra-
tamiento quirúrgico de pacientes por-
tadores de enfermedades de transición 
cervicotorácica de la columna vertebral. 
Métodos: fueron retrospectivamente 
evaluados veinte pacientes. Nueve pa-
cientes (45%) presentaron lesiones trau-
máticas, 7 (35%) lesiones neoplásicas 
y 4 enfermedades degenerativas (20%). 
En el grupo de pacientes con lesiones 
traumáticas fue realizada una fijación 
posterior en 5 pacientes (55.5%), una 
fijación anterior en 1 paciente (11,1%) 
y abordaje combinado (anterior y pos-
terior) en 3 pacientes (33.3%). De los 7 
pacientes con lesiones tumorales, cuatro 
(57.1%) fueron sometidos al tratamiento 
quirúrgico por abordaje combinado y 3 
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gem posterior isolada. No grupo de pa-
cientes com doenças degenerativas da 
coluna vertebral, três (75%) foram tra-
tados pela abordagem posterior e um 
(25%) de forma combinada. Todos os 
pacientes foram avaliados por meio de 
parâmetros clínicos (dor e déficit neu-
rológico), radiológicos (manutenção 
da redução, soltura ou quebra dos im-
plantes) e funcionais (SF-36, escala de 
dor e trabalho de Denis). Resultados: 
os 20 pacientes foram seguidos por um 
período que variou de seis meses a 11 
anos (média de 44,6 meses ± 29,02). 
Dos 13 pacientes que apresentavam 
déficit neurológico, oito apresentaram 
melhora do nível na escala de Frankel 
(61,5%) e cinco pacientes (38,4%) per-
maneceram com o quadro inalterado. 
Como complicações um paciente (5%) 
apresentou soltura do implante e qua-
tro pacientes evoluíram com infecção 
pós-operatória (20%). Segundo as es-
calas de dor e trabalho de Denis, 80% 
dos pacientes apresentavam pouca ou 
nenhuma dor (P1 e P2) e 70% dos pa-
cientes tinham retornado ao trabalho 
(W1, W2 e W3). Os pacientes que 
não apresentavam déficit neurológico 
(Frankel E) obtiveram escores mais al-
tos de qualidade de vida pelo questio-
nário SF-36, quando comparados aos 
escores dos pacientes que mantinham 
alterações neurológicas (Frankel A-D). 
Conclusão: o tratamento das doenças 
da transição cervicotorácica da coluna 
vertebral apresenta detalhes adicio-
nais aos demais segmentos da coluna 
vertebral. Na vigência de tratamento 
cirúrgico, existem pontos a serem res-
peitados como a anatomia relacionada 
ao acesso cirúrgico, as características 
anatômicas peculiares das vértebras e 
a biomecânica singular desse segmen-
to da coluna vertebral.
DESCRITORES: Doenças da 
coluna vertebral/cirurgia; 
Questionários; Traumatismos 
da coluna vertebral; Vértebras 
cervicais/lesões; Vértebras 
cervicais/cirurgia; Vértebras 
torácicas/cirurgia
In the group of patients with spinal 
degenerative disease, three (75%) were 
treated through the posterior approach 
and one (25%) in a combined way. The 
patients were evaluated on the basis of 
clinical (pain and neurological deficit), 
radiological (reduction maintenance 
and implant loosening or break) and 
functional parameters (SF-36, Denis 
scale of work and pain). Results: twenty 
patients were followed-up for a period of 
time ranging from six months to 11 years 
(44.6 months ± 29.02). From 13 patients 
which presented neurological deficit, 
eight patients presented improvement 
in Frankel scale level (61.5%) and 
five patients (38.5%) remained with 
the same level. As complications, 
one patient (5%) presented implant 
loosening and four patients presented 
postoperative infection (20%). In pain 
and work assessment, 80% of the 
patients presented few or no pain (P1 
and P2) through Denis scale of pain, and 
70% of the patients had returned to work 
(W1, W2 and W3) through Denis scale of 
work. The patients without neurological 
deficit (Frankel E) presented higher 
scores of life quality through the SF-36 
questionnaire compared to the patients 
who had neurological deficit (Frankel 
A-D). Conclusion: the treatment of the 
diseases of the cervicothoracic junction 
of the spine presents additional details 
compared to the others segments of 
the spine. The surgical treatment has 
aspects to be respected as the anatomy 
related to the surgical access, the 
peculiar anatomic characteristics 
of the vertebrae and the unique 
biomechanics of this spinal segment.
kEywORDS: Spinal diseases/ 
surgery; Questionnaires; Spinal 
injuries; Cervical vertebrae/ 
injuries; Cervical vertebrae/ 
surgery; Thoracic vertebrae/ 
surgery 
(42.8%) por abordaje posterior aislado. 
En el grupo de pacientes con enferme-
dades degenerativas de la columna ver-
tebral, tres (75%) fueron tratados por 
abordaje posterior y uno de forma com- 
binada (25%). Todos los pacientes fue- 
ron evaluados por medio de parámetros 
clínicos (dolor y déficit neurológico), ra- 
diológicos (mantenimiento de la reduc-
ción, soltura o quiebra de los implantes) 
y funcionales (SF-36, escala de dolor 
y trabajo de Denis). Resultados: los 
veinte pacientes fueron seguidos por um 
periodo que varió de 6 meses a 11 años 
(promedio de 44.6 meses ± 29.02). De 
los 13 pacientes que presentaron déficit 
neurológico, ocho presentaron una me-
jora en el nivel de la escala de Frankel 
(61.5%) y cinco pacientes (38.4%) per-
manecieron con un cuadro inalterado. 
Como complicaciones un paciente (5%) 
presentó soltura del implante y cuatro 
pacientes evolucionaron con infección 
postoperatoria (20%). Según las escalas 
de dolor y el trabajo de Denis, el 80% de 
los pacientes presentaron poco o nada de 
dolor (P1 y P2) y el 70% de los pacien- 
tes regresaron al trabajo (W1, W2 y W3). 
Los pacientes que no presentaron déficit 
neurológico (Frankel E) tuvieron esco-
res mas altos de calidad de vida por el 
cuestionario SF-36, cuando comparados 
con los pacientes con alteraciones neu-
rológicas (Frankel A-D). Conclusión: 
el tratamiento de las enfermedades de la 
transición cervicotorácica de la columna 
vertebral presenta detalles adicionales 
a los demás segmentos de la columna 
vertebral. En la vigencia al acceso qui-
rúrgico existen puntos a ser respetados 
como la anatomía relacionada al acceso 
quirúrgico, las características anatómi-
cas peculiares de las vértebras y biome-
cánica singular de ese segmento de la 
columna vertebral.
DESCRIPTORES: Enfermedades 
de la columna vertebral/ 
cirugía; Cuestionario; 
traumatismos vertebrales; 
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A junção cervicotorácica da coluna vertebral apresenta 
características anatômicas singulares, que influenciam o 
tratamento cirúrgico das doenças desse segmento verte-
bral. A transição da lordose cervical para a cifose torácica 
e as características morfológicas das vértebras desse seg-
mento caracterizam esse segmento de transição da coluna 
vertebral. As vértebras cervicais distais (C6 e C7) apre-
sentam massa lateral de menor dimensão, dificultando a 
inserção de parafusos dos sistemas de fixação. A transição 
entre a coluna cervical móvel e a coluna torácica com 
pouca mobilidade torna esse segmento com característi-
cas biomecânicas especiais, não havendo consenso acerca 
da abordagem ideal para o tratamento dessas lesões1-3.
As lesões traumáticas na transição cervicotorácica cor-
respondem a 9% das lesões traumáticas da coluna vertebral 
e, por serem difíceis de diagnosticar nas radiografias sim-
ples, frequentemente passam despercebidas4,5. Nos trauma-
tismos, pode haver atraso no diagnóstico em 11% a 67% 
dos pacientes5,6, sendo necessários exames de imagem 
mais sofisticados, como a tomografia computadorizada e 
a ressonância magnética1. O segmento cervicotorácico da 
coluna vertebral também pode ser acometido por doenças 
degenerativas, anomalias congênitas e tumores.
A instabilidade do segmento vertebral ocasionada 
por doença traumática, degenerativa ou tumoral ou pela 
remoção das estruturas estabilizadoras do segmento 
vertebral para a realização da descompressão das 
estruturas nervosas da transição cervicotorácica, deve 
ser tratada. O tratamento da instabilidade desse segmento 
apresenta problemas biomecânicos específicos devido à 
transição do segmento móvel da coluna cervical e mais 
rígido da coluna torácica. As características anatômicas 
das vértebras desse segmento dificultam a ancoragem 
dos implantes do sistema de fixação e o acesso cirúrgico 
anterior apresenta dificuldades devido à presença dos 
grandes vasos4,7-10. A fixação interna desse segmento 
vertebral tem sido realizada por meio de sistemas que 
utilizam parafusos nas massas laterais ou nos pedículos 
vertebrais que proporcionam melhor estabilidade 
mecânica e versatilidade nas manobras de correção2,11-13.
O objetivo do trabalho é apresentar os resultados do 
tratamento cirúrgico de doenças de diferentes etiologias 
da transição cervicotorácica, considerando parâmetros 
clínicos, radiológicos e funcionais para a avaliação dos 
pacientes.
mÉtoDoS
Foram avaliados, retrospectivamente, 20 pacientes com 
doenças na transição cervicotorácica da coluna vertebral 
que foram submetidos a tratamento cirúrgico (Quadro 1). 
Dezesseis pacientes (80%) eram do sexo masculino e 
quatro (20 %) do sexo feminino, com idade que variou 
de 14 a 72 anos (média de 47,5 anos ± 16,3). A doen- 
ça era de etiologia traumática em nove pacientes (45%), 
neoplásica em sete pacientes (35%) e degenerativa em 
quatro pacientes (20%). No grupo de pacientes com le-
sões traumáticas, um paciente apresentava fratura do tipo 
compressão, tendo sido realizada corporectomia e fixação 
anterior associada ao enxerto ilíaco tricortical. Três pa-
cientes apresentavam lesões do tipo flexo-distração com 
acometimento da coluna anterior e lesão ligamentar pos-
terior, tendo sido realizada abordagem combinada com 
corporectomia, colocação de enxerto ósseo ilíaco tricor-
tical autólogo e fixação anterior, seguida de descompres-
são e fixação posteriores (Figuras 1 e 2). Cinco pacientes 
apresentavam lesão do tipo rotação com manutenção da 
capacidade de suporte da coluna anterior, tendo sido sub-
metidos à descompressão e fixação posterior isolada.
As sete doenças neoplásicas consistiram de duas le-
sões metastáticas (próstata e tireóide), duas lesões primá-
rias benignas (cisto ósseo aneurismático e tumor de célu-
las gigantes) e três lesões primárias malignas (mieloma 
múltiplo, plasmocitoma e sarcoma de partes moles).
O paciente com sarcoma de partes moles apresentava 
comprometimento das estruturas posteriores da coluna 
vertebral e foi submetido à descompressão e fixação pos-
terior. O plasmocitoma acometia as estruturas posteriores 
e parcialmente o corpo vertebral e foi ressecado por meio 
da abordagem posterior isolada seguida de fixação.
Os outros cinco pacientes apresentavam acometi-
mento do corpo vertebral pela lesão tumoral e foram 
submetidos à ressecção tumoral em bloco e fixação an-
teriores seguida de descompressão e fixação posterior 
(Figuras 3 e 4).
Como suporte anterior, nos pacientes com lesões pri-
márias benignas, foram utilizados enxerto ósseo ilíaco 
tricortical autólogo e o cimento ósseo nos pacientes com 
lesões metastáticas ou primárias malignas.
No grupo de pacientes com doenças degenerativas, 
três apresentavam compressão do canal medular em dois 
ou mais níveis com a perda da lordose cervical fisiológi-
ca e foram submetidos à descompressão ampla e fixação 
pela abordagem posterior.
Um paciente apresentava estenose em apenas um ní-
vel, decorrente das estruturas anteriores e foi submetido à 
corporectomia e fixação anterior com enxerto ósseo ilía-
co tricortical autólogo. Durante a evolução esse paciente 
apresentou com estenose distal ao nível operado, tendo 
sido reoperado com a realização do mesmo procedimento 
na vértebra distal.
Os pacientes foram avaliados por meio de parâmetros 
clínicos, radiológicos e funcionais no período pré-opera-
tório, pós-operatório imediato e tardio.
O quadro neurológico foi avaliado segundo a escala 
de Frankel4. A avaliação radiológica foi realizada a partir 
de radiografias simples da coluna, sendo observada a ma-
nutenção do alinhamento, alteração dos implantes (que-
bra, deformidade, soltura) e sinais de instabilidade.
A dor e a função foram avaliadas por meio da escala 
de Denis (Quadros 2 e 3), e foi aplicado o questionário 
SF-36 (Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey) 
para avaliação geral da saúde, função e qualidade de 
vida14-16.
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P1
P2
P3
P4
P5
Sem dor
Dor mínima, ocasional, não necessita medicação
Dor moderada; uso de medicação ocasional e sem interrupção do trabalho ou 
atividades da vida diária
Dor moderada a severa, falta ocasional no trabalho, mudança significativas nas 
atividades da vida diária
Dor severa constante, uso de medicações crônicas para dor
QUADRO 2 - Escala de dor de Denis
Legenda: P – paciente; Id – idade em anos; S – sexo; M – masculino; F – feminino; AVP – artrodese via posterior; AVA – artrodese via anterior; W – escala de 
Trabalho de Denis; P – escala de Dor de Denis
         
         
         
         
            
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
52
49
58
72
55
63
65
51
31
24
41
41
52
32
71
51
F
M
M
M
M 
M
M
M
M
M
F
F
M
M
M
M
Metástase de 
tireóide em C7
Mieloma em 
C5 e C6
Plasmocitoma 
em T2
Estenose C4-C6
Estenose C4-C5
Estenose C4-T1
Estenose C4-C7
Fratura T6,
C7-T1, T2
Fratura de C7
Fratura-luxação 
T3-T4, T5 e T9
 Fratura-luxação 
C6, C7 e T2
Fratura C5,C6 
e C7
Fratura C7
Fratura C7
Fratura C5-C6
Fratura C7-T1
Laminectomia de C6-T1 + 
AVP C5-T2 + Corporectomia 
de C7 + AVA C6-T1
Corporectomia de C5 e C6 + 
AVA C4-C7 + laminectomia 
C3-C7 + AVP C2-T1
Ressecção do tumor + 
AVP C7-T4
Laminectomia C4-C7 e 
AVP C3-T1
Corporectomia e AVA C5 + 
AVA C6-C7 + AVP C4-T1
Laminectomia C4-C7 + AVP 
C4-T1
Laminectomia C4-C7 + AVP 
C3-T1
AVP C7-T8
AVA C5-T1 + AVP C5-T1
AVP C5-T11
AVP C5-T4
AVA C7-T1 + AVP C5-T1
AVA C6-T1 + AVP C6-T2 
AVA C6-T1
Laminectomia + AVP C2-T1
AVP C5-T2 + AVA C7-T2
E/E
D/E
A/C
E/E
D/D
D/D
D/E
E/E
D/E
A/A
E/E
E/E
A/A
E/E
C/E
A/C
37
22
6
36
24
38
20
36
84
88
60
19
36
30
24
12
W2 P1 
W2 P1 
W5 P1 
W2 P2 
W5 P2 
W4 P4 
W1 P1 
W2 P3 
W2 P1 
W3 P4 
W2 P1 
W1 P1 
W5 P2 
W1 P1 
W2 P1 
W5 P3 
P
1
2
3
4
Id
62
47
14
50
S
M
M
F
M
Diagnóstico
Metástase de 
prostata em T1
Cisto ósseo 
aneurismático
em C4 e C5
Tumor de células 
gigantes em T2
Sarcoma de
partes moles
Tratamento
Corporectomia de T1 + AVA 
C7-T2 + AVP C7-T2
Corporectomia de C4 e C5 + 
AVA C3-C6 + AVP C2-T1
Corporectomia de T2 +
AVP C7-T4
Laminectomia de C4-C7 +
AVP C4-T2
Quadro neurológico 
inicial/final
B/B
D/E
C/E
E/E
Seguimento
(meses)
64
112
82
62
Escala de avaliação 
funcional de Denis
W5 P2 
W2 P2 
W1 P2 
W1 P2 
QUADRO 1 – Características clínicas dos pacientes estudados
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Figura 1
Paciente do sexo masculino, com 51 anos e fratura - luxação 
C7-T1, Frankel B. Tomografia computadorizada (A) e 
ressonância magnética (D). Radiografias pós-operatórias 
imediatas (B e C) e com um ano de seguimento (E e F)
Figura 2
Radiografias (A e B), tomografia computadorizada (C) e 
ressonância magnética (D) de paciente do sexo masculino, 
com 52 anos e fratura de C7. Radiografias pós-operatórias 
iniciais (E e F) e com um ano de seguimento (G e H)
Figura 3
Paciente do sexo feminino com 52 anos e diagnóstico de 
metástase de tireóide. Radiografia em perfil (A) e corte sagital 
(B) e axial (C) de ressonância magnética iniciais. Radiografias 
em AP e perfil pós-operatórias iniciais (D e E) e com quatro 
anos de segmento (F e G)
Figura 4
Paciente do sexo masculino, 49 anos de idade e mieloma 
múltiplo em C5 e C6. Corte sagital (A) e axial (B) da 
ressonância magnética. Radiografias (C e D) e fotografias (E 
e F) pós - operatórias iniciais após a abordagem combinada e 
com 1 ano de seguimento (G e H)
W1
W2
W3
W4
W5
Retorno ao trabalho prévio (trabalho pesado) ou atividades físicas
Capaz de retornar à atividade prévia (sedentário) ou retorno ao trabalho pesado com restrições
Incapaz de retornar ao trabalho prévio, mas trabalha em outra função
Incapaz de retornar ao trabalho tempo integral
Incapaz de trabalhar
QUADRO 3 - Escala de trabalho de Denis
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RESULTADOS
Os pacientes foram seguidos por um período que variou de 
seis meses a 11 anos (média de 44,6 meses ± 29,02). Dos 
20 pacientes, treze (65%) apresentavam déficit neuroló-
gico no exame pré-operatório (Frankel A-D) e sete (35%) 
encontravam-se sem déficit (Frankel E). Dos pacientes que 
apresentavam déficit neurológico, oito (61,5%) apresenta-
ram melhora neurológica de pelo menos um nível na escala 
de Frankel e cinco pacientes (38,4%) permaneceram com 
o quadro neurológico inalterado, não havendo nenhum pa-
ciente com piora do quadro neurológico no pós-operatório.
Na avaliação da dor pela escala de Denis (Quadro 3), 
nove pacientes (45%) apresentavam-se sem dor (P1), sete 
pacientes (35%) relataram apenas dor mínima (P2), quatro 
pacientes (20%) queixaram-se de dor moderada (P3 e P4) e 
nenhum paciente apresentou-se com dor constante (P5) no 
momento da avaliação (Gráfico 1).
Com relação à avaliação funcional dos pacientes pela 
escala de trabalho de Denis (tabela 4), cinco pacientes 
(25%) estavam trabalhando normalmente (W1), nove pa-
cientes (45%) retornaram ao trabalho, mas com restrições 
(W2 e W3), enquanto um (5%) realizava tarefas mínimas 
(W4) e cinco (25%) estavam incapazes de trabalhar (W5) 
(Gráfico 2).
Para apresentação do questionário SF-36, foi neces-
sária a transformação de cada escore obtido numa escala 
de “0 a 100”, seguidas as orientações para somatória dos 
pontos e aplicado o cálculo do Raw Scale15,16. Obtive-
mos nos pacientes sem déficit neurológico (Frankel E) 
valores de 82,14 para aspectos físicos, 82,14 para capa-
cidade funcional, 83,2 para aspectos emocionais, 64,4 
para vitalidade, 65,4 para saúde mental, 83.85 para as-
pectos sociais, 79 para dor e 67.5 para estado geral de 
saúde. Já nos pacientes que permaneceram com déficit 
neurológico (Frankel A-D), obtivemos 33 para aspectos 
físicos, 14,1 para capacidade funcional, 72 para aspec-
tos emocionais, 50.8 para vitalidade, 54.6 para saúde 
mental, 60 para aspectos sociais, 57 para dor e 56 para 
estado geral de saúde (Gráfico 3).
 Como complicação, foi observada em um paciente 
a soltura da placa anterior com sete meses de seguimen-
to, sendo a placa removida sem necessidade de procedi-
mento adicional. 
Outra complicação pós-operatória foi infecção pro-
funda da ferida cirúrgica, que ocorreu em quatro pa-
cientes (20%), todos no sítio da abordagem posterior. 
Desbridamentos cirúrgicos e antibioticoterapia foram 
eficazes, resolvendo a infecção em todos os pacientes. 
Não foram observadas infecção da abordagem anterior, 
hematoma, disfagia e paralisia do nervo laríngeo recor-
rente em nenhum paciente.
Gráfico 1 – Avaliação dos pacientes no pós-operatório tardio 
de acordo com a Escala de trabalho de Denis
Gráfico 2 – Avaliação dos pacientes no pós-operatório tardio de 
acordo com a Escala de trabalho de Denis
Gráfico 3 – Avaliação dos pacientes no pós-operatório 
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Tratamento cirúrgico das doenças da transição cervicotorácica
COLUNA/COLUMNA. 2009;8(1):19-26
25
DiScuSSÃo
As doenças traumáticas, neoplásicas e degenerativas são as 
principais indicações para o tratamento cirúrgico da transição 
cervicotorácica da coluna vertebral. A instabilidade do seg-
mento vertebral faz parte dessas doenças e muitas técnicas de 
fixação vertebral foram desenvolvidas para a fixação desse 
segmento da coluna vertebral, destacando-se os fios, hastes, 
ganchos, placas e parafusos com a finalidade de promover a 
estabilidade desse segmento3,11,13, 17-18.
A descompressão das estruturas nervosas, a estabilização 
do segmento vertebral lesado e reabilitação precoce do paciente 
são os objetivos comuns e principais do tratamento das doenças 
que acometem esse segmento da coluna vertebral. A descom-
pressão por meio de laminectomia nesta região conduz invaria-
velmente a instabilidade, devendo ser seguidas de estabilização 
cirúrgica4. A estabilização do segmento vertebral acometido 
permite a mobilização precoce, auxilia a recuperação e o trata-
mento das lesões associadas, acelerando a reabilitação e o seu 
retorno às atividades profissionais12.
A estabilidade da coluna vertebral na transição cervicotorá-
cica é restaurada por meio da fixação e realização de artrodese. 
A utilização dos sistemas de fixação vertebral fornece a esta-
bilidade imediata para que ocorra a integração e consolidação 
do enxerto ósseo, restabelecendo definitivamente a estabilidade 
do segmento vertebral. O restabelecimento da estabilidade do 
segmento vertebral independe do tipo de doença que acomete o 
segmento vertebral2,19.
Os métodos de fixação que utilizam os parafusos para a 
ancoragem do sistema apresentam vantagens mecânicas em 
relação aos demais sistemas. Os parafusos podem ser inseridos 
nas massas laterais ou nos pedículos. Os parafusos pedicula- 
res são o meio de fixação mais rígida e estável para a coluna 
cervical. No entanto, os parafusos pediculares estão associa-
dos com maior risco de lesões de estruturas anatômicas como 
a artéria vertebral, medula espinhal e raízes nervosas, quando 
comparados à inserção de parafusos na massa lateral. Na colu-
na torácica, as massas laterais corresponderiam aos processos 
transversos, que não possuem estrutura suficiente para suportar 
a carga dos parafusos2, sendo o pedículo vertebral a melhor op- 
ção12. A anatomia e a biomecânica da transição cervicotorácica 
apresenta características especiais devido à transição da lordose 
e flexibilidade da coluna cervical para a cifose e relativa rigidez 
da coluna torácica. Essas características morfológicas e funcio-
nais influenciam na técnica de colocação e na solicitação bio- 
mecânica da fixação1,7,17,20,21.
A abordagem posterior cirúrgica à transição cervicotorácica 
não apresenta dificuldades adicionais, ao contrario da aborda-
gem anterior. A abordagem anterior é mais difícil e apresenta 
riscos adicionais devido ao arcabouço ósseo (manúbrio, claví-
cula e costelas) que limita a exposição do sítio operatório, além 
da proximidade de estruturas vitais como o ducto torácico, o 
pulmão, os grandes vasos e nervos laríngeos4,8,9,22,23. Embora 
essas complicações não tenham sido observadas na serie de pa-
cientes estudados, a realização desse acesso cirúrgico na transi-
ção cervicotorácica demandou melhores cuidados técnicos.
Existem várias classificações para as lesões da coluna cer-
vical subaxial, porém não existe um sistema de classificação 
das lesões traumáticas direcionado para a transição cervicoto-
rácica da coluna vertebral e que considera as suas peculiarida-
des anatômicas e biomecânicas. Independente da classificação 
utilizada, os princípios biomecânicos devem ser observados, 
especialmente a reconstrução da coluna anterior que suporta 
carga, e a coluna posterior que atua como tirante de tensão. 
Devido às características mecânicas desse segmento vertebral 
a abordagem anterior isolada pode conduzir a maus resultados 
na presença de lesão ligamentar posterior, conduzindo à rea-
lização de abordagem combinada ou fixação posterior mais 
extensa17,24. Considerando-se as características biomecânicas 
desse segmento, a indicação da abordagem combinada não está 
em algumas situações relacionadas com o padrão morfológico 
da fratura, que nos segmentos cervicais mais proximais podem 
ser tratados por meio da abordagem isolada, mas às caracterís-
ticas biomecânicas desse segmento vertebral1.
O tratamento das doenças degenerativas desse segmento 
vertebral também deve ser orientado pelos princípios biome-
cânicos mencionados. A nossa opção pela descompressão 
posterior associada com a fixação e artrodese apresentou bons 
resultados. No entanto, a laminoplastia pode ser empregada 
nos pacientes com preservação da lordose25. Existem relatos 
da literatura suportando as duas indicações, e a nossa tendên-
cia para a realização da fixação posterior foi com o objetivo de 
estabilizar a região de transição. O único consenso atual está 
relacionado com a realização da laminectomia sem artrode-
se26- 28. Essa contra-indicação tem recebido ampla aceitação e 
os maus resultados apresentaram grande evidência cientifica.
O tratamento das doenças da transição cervicotorácica da 
coluna vertebral deve atender aos requisitos específicos da 
doença (traumática, tumoral, degenerativa etc) e também às 
exigências biomecânicas desse segmento vertebral. A obser-
vação e inclusão no plano terapêutico dos requisitos da doen-
ça associado aos princípios biomecânicos conduzem a resul-
tados altamente satisfatórios e com boa recuperação funcional 
nos diferentes tipos de doenças2,4,11.
A destruição óssea por neoplasia pode causar a instabi-
lidade da coluna vertebral4,19. Além disso, procedimentos 
cirúrgicos, como a corporectomia, podem resultar em insta-
bilidade adicional. Os princípios biomecânicos já apresen-
tados também são válidos nessas doenças, e observamos a 
soltura da fixação após a realização da abordagem e fixação 
anterior isolada após a realização de corporectomia de C7, 
reforçando o conceito da necessidade de dupla abordagem 
e fixação. Nos demais pacientes com doença tumoral, e que 
receberam dupla abordagem e fixação do segmento verte-
bral não apresentaram problemas relacionados com a estabi-
lização do segmento vertebral.
coNcluSÃo
O tratamento das doenças da transição cervicotorácica deve 
considerar o tipo de doença local e também as características 
biomecânicas desse segmento da coluna vertebral. O tratamen-
to realizado com base nas exigências específicas da doença e 
na biomecânica desse segmento permite a obtenção de bons 
resultados clínicos e funcionais.
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